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Wpływ interakcji wskaźników antropometrycznych
i palenia tytoniu na ciśnienie tętnicze krwi
w 24-godzinnej rejestracji
Influence of Interactions between the Anthropometric Parameters and Smoking
on Blood Pressure in 24-hour Blood Pressure Monitoring
Abstract
Background Overweight and obesity markedly increase the
risk of cardiovascular events. The purpose of the study was
to identify the effect of interactions between the anthropo-
metric parameters (body mass index — BMI and waist/hip
ratio — WHR) on blood pressure values and to assess the
relationship between adipose tissue distribution, smoking
and blood pressure values.
Material and methods The study was conducted as part of
the EPOGH Project (European Project on Genes in Hy-
pertension). The study population consisted of 206 sub-
jects ranging in age from 18 to 60 years inhabiting the area
of Niepolomice close to Krakow. Each study participant
completed a standard EPOGH questionnaire. From all
subjects we obtained anthropometric (BMI and WHR) and
biochemical measurements (total cholesterol, TG, LDL
and HDL cholesterol), and 24hr ambulatory blood pres-
sure monitoring. Entry criteria to four study groups were
BMI (< 25,0 and ≥ 25,0 kg/m2) and WHR (< Me and
≥ Me; Me = 0,84). Statistical analysis was done using the
Statistica 6.0 PL.
Results Subjects with higher WHR were older, male and
more frequently reported smoking. Standardized analysis
showed that BMI and WHR affected systolic blood pressure
both day and night. Subjects with BMI ≥ 25,0 kg/m2 and
WHR 3 Me had significantly higher blood pressure values
as compared with subjects with normal body mass (BMI <
< 25,0 kg/m2 and WHR < Me) both with respect to systolic
and diastolic blood pressure in the daytime and nighttime.
Analysis of interaction showed a significant cumulative ef-
fect of BMI and WHR on systolic blood pressure at night.
Triple-factorial analysis of interactions — BMI, WHR,
smoking versus blood pressure value — did not show statis-
tical significance. However, smokers with abdominal over-
weight had higher blood pressure values at night.
Conclusions The present study confirmed the significant
independent effect of interactions between the anthropo-
metric parameters: BMI and WHR on systolic blood pres-
sure at night. Smoking potentiated the unfavorable effect
of overweight and abdominal adipose tissue distribution
on blood pressure value.
key words: body mass index, adipose tissue distribution
index, smoking, hypercholesterolemia, ambulatory blood
pressure monitoring
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Wstęp
Występowanie nadwagi lub otyłości — rozpozna-
wanej przy użyciu prostych metod obliczeniowych,
bazujących na określeniu wskaźnika masy ciała (BMI,
body mass index), czyli proporcji masy ciała do wzro-
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stu — istotnie zwiększa chorobowość i śmiertelność
z powodu chorób sercowo-naczyniowych [1–4]. Wy-
niki badań epidemiologicznych podają, że u około
15% populacji krajów zachodnich stwierdza się nad-
wagę (BMI 25–29,9 kg/m2) [5–7], występowanie oty-
łości zaś (BMI ≥ 30 kg/m2) szczególnie często notuje
się w krajach Ameryki Północnej, gdzie odsetek osób
otyłych jest dwa razy wyższy niż w krajach europej-
skich [7]. Z kolei ostatnie badania epidemiologiczne
prowadzone w południowo-wschodniej Hiszpanii
wykazały, że wśród dorosłej populacji tego regionu aż
40,9% badanych miało nadwagę, a 20,5% wykazywało
otyłość [8]. W populacji Polski Południowej zbadanej
w ramach projektu SPES (Southern Poland Epide-
miological Survey — 1997) nadwagę stwierdzono
u 33,7% mężczyzn i 46,3% kobiet, otyłość natomiast
u odpowiednio 17,0% i 23,9% [9].
W ciągu ostatnich lat zwrócono uwagę na rolę
innych wskaźników antropometrycznych w ocenie
ryzyka występowania nadciśnienia czy chorób ser-
cowo-naczyniowych, takich jak: grubość fałdów
skórnych [10–12], wskaźnik obwodu talii do obwo-
du bioder (WHR, waist/hip ratio) [13–15] oraz
wskaźniki obwodu pasa [16] i bioder [17]. Dane epi-
demiologiczne wskazują, że wraz z przyrostem masy
ciała wzrasta wysokość ciśnienia tętniczego [18–21].
Rozmieszczenie tkanki tłuszczowej w górnej czę-
ści ciała, czyli tzw. typ androidalny, predysponuje
nie tylko do występowania chorób układu krążenia
[13, 14, 22], ale również zmian w gospodarce cukro-
wej i lipidowej [23–26].
Celem badania było określenie wpływu poszcze-
gólnych wskaźników antropometrycznych: BMI,
WHR oraz ich interakcji na wysokość ciśnienia
tętniczego w 24-godzinnej ambulatoryjnej rejestracji
ciśnienia (ABPM, ambulatory blood pressure moni-
toring). Z uwagi na doniesienia o dodatniej korelacji
między paleniem tytoniu i trzewną lokalizacją tkanki
tłuszczowej [27, 28], przeanalizowano również
wpływ interakcji między wskaźnikami dystrybucji
tkanki tłuszczowej a paleniem tytoniu na wysokość
ciśnienia tętniczego.
Materiał i metody
Pracę zrealizowano w ramach europejskiego pro-
jektu, dotyczącego badań nad dziedzicznością nad-
ciśnienia tętniczego — European Project on Genes in
Hypertension (EPOGH) prowadzonego w sześciu
krajach Europy [29].
Badaniem objęto 206 osób (120 kobiet i 86 męż-
czyzn) między 18 a 60 rż., wybranych losowo z po-
pulacji Niepołomic (20 km od Krakowa).
Każdy z badanych otrzymał do wypełnienia stan-
dardowy kwestionariusz EPOGH, który dotyczył
między innymi rodzinnego obciążenia nadciśnie-
niem tętniczym, współistniejących schorzeń oraz pa-
lenia tytoniu. U wszystkich badanych dokonano po-
miarów antropometrycznych, takich jak: masa ciała
i wzrost, obwód pasa i bioder oraz przeprowadzono
ABPM i badania biochemiczne — oznaczenie stęże-
nia cholesterolu całkowitego, triglicerydów (TG)
i cholesterolu frakcji LDL i HDL.
Do ambulatoryjnej rejestracji ciśnienia tętniczego
używano aparatu SpaceLab 90207. Zapisów doko-
nywano w odstępach 15-minutowych w ciągu dnia
(od 8.00 do 22.00) i co 30 min w nocy (od 22.00 do
8.00). W analizie danych wykorzystano pomiary ciś-
nienia z całej doby oraz z okresu dnia (6.00–22.00)
i nocy (22.00–6.00).
Masa ciała i wzrost posłużyły do wyliczenia BMI,
a obwód pasa i bioder — do oceny WHR — infor-
mującego o dystrybucji tkanki tłuszczowej.
Celem określenia wpływu interakcji na wartość ciś-
nienia tętniczego, grupę badanych podzielono pod
względem wysokości BMI (< 25,0 lub ≥ 25,0 kg/m2)
i mediany (Me) wskaźnika WHR (< 0,84 i ≥ 0,84).
W rezultacie analizę interakcji przeprowadzono w czte-
rech grupach:
I. badani z prawidłowym wartościami BMI
i WHR < Me (n = 89);
II. badani z prawidłowym wartościami BMI
i WHR ≥ Me (n = 20);
III. badani z wartościami BMI ≥ 25,0 kg/m2
i WHR < Me (n = 20);
IV. badani z wartościami BMI ≥ 25,0 kg/m2
i WHR ≥ Me (n = 77).
Analizy statystycznej dokonano przy użyciu pakie-
tu Statistica 6.0 PL. Aby określić istotność różnic mię-
dzy zmiennymi jakościowymi użyto testu istotności c2
Pearsona, zaś by porównać wartości średnie i odchyle-
nia standardowe — testu t-Studenta. Użyto również
analizy korelacji oraz analizy wariancji, aby ocenić
interakcje między badanymi czynnikami.
Wyniki
Charakterystykę badanych zakwalifikowanych do
poszczególnych grup przedstawiono w tabeli I. Pod-
stawą klasyfikacji do grup były wskaźniki BMI
i WHR, zaś czynnikiem istotnie różnicującym po-
szczególne grupy — wiek badanych. Ponadto zaob-
serwowano przyrost średnich stężeń cholesterolu cał-
kowitego, TG i cholesterolu frakcji LDL, wraz
z obecnością nadwagi i androidalną dystrybucją
tkanki tłuszczowej. Badani charakteryzujący się
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wyższym wskaźnikiem WHR, niezależnie od warto-
ści BMI, byli starsi, w większości reprezentowali płeć
męską, w wywiadzie częściej podawali palenie tyto-
niu. Ponadto w tych grupach zanotowano wyższy,
jednak nieistotny, odsetek badanych z rozpoznanym
w przeszłości nadciśnieniem, cukrzycą typu 2 i wy-
ższymi wartościami cholesterolu całkowitego, TG
i niższymi wartościami cholesterolu frakcji HDL.
W analizie niestandaryzowanej, zarówno BMI jak
i WHR w sposób istotny wpływały na wysokość ciś-
nienia tętniczego — poziom istotności dla wszyst-
kich pomiarów ciśnienia osiągnął wartość p < 0,001.
Jednak po wystandaryzowaniu do płci, wieku, obec-
ności dodatniego wywiadu rodzinnego w kierunku
nadciśnienia i prowadzonej terapii hipotensyjnej
istotny wpływ obu parametrów utrzymał się tylko
w odniesieniu do ciśnienia tętniczego skurczowego
— dziennego i nocnego (ryc. 1a, 1b).
Analiza relacji między wskaźnikami BMI i WHR,
przeprowadzona w czterech grupach badanych, wy-
kazała istotne statystycznie różnice w wysokości ciś-
nienia między badanymi z grupy I (osoby z prawi-
dłowym BMI i WHR < Me) a osobami z grupy
czwartej — (BMI > normy i WHR > Me) (ryc. 2).
Analiza interakcji przeprowadzona w analizie wa-
riancji (MANOVA) wykazała znamienny statystycznie
efekt współoddziaływania BMI i WHR na wysokość
nocnego ciśnienia tętniczego skurczowego (ryc. 3).
Przedstawiona w tabeli I charakterystyka bada-
nych ujawniła stosunkowo duży odsetek osób palą-
cych tytoń w grupach o wyższym WHR, niezależnie
od wartości BMI. U osób wykazujących nieprawi-
dłowy BMI i wyższy wskaźnik WHR, palenie tyto-
niu wiązało się z istotnie wyższymi wartościami ciś-
nienia tętniczego w ciągu dnia niż u osób z grupy
przeciwstawnej, tj. grupy I (ryc. 4).
Analiza interakcji między trzema czynnikami
— BMI, WHR i paleniem tytoniu — nie wykazała zna-
mienności statystycznej (p = 0,7), chociaż można za-
uważyć tendencję do wyższych wartości ciśnienia tętni-
czego w nocy u osób palących tytoń, z nadwagą, wykazu-
jących androidalny rozkład tkanki tłuszczowej (ryc. 4).
Ponadto, istotne relacje między wskaźnikami oty-
łości i paleniem tytoniu a wysokością ciśnienia tętni-
czego wykazano w dwuczynnikowych analizach in-
terakcji: 1) między paleniem tytoniu a BMI (ryc. 5a);
2) oraz między paleniem tytoniu i WHR (ryc. 5b)
a wartością ciśnienia rozkurczowego w ciągu dnia.
U kobiet wykazano silnie dodatnią korelację mię-
dzy wysokością WHR a liczbą dziennie wypalanych
papierosów — podobnej zależności nie wykazano
u mężczyzn (ryc. 6).
Tabela I. Charakterystyka badanych zakwalifikowanych do czterech grup opisujących wartość indeksu masy ciała oraz
rozmieszczenie tkanki tłuszczowej w organizmie
Table I. Characteristics of subjects classified in the four groups as regards body mass index value and adipose tissue
distribution
BMI < 25,0 kg/m2 BMI ≥ 25,0 kg/m2
WHR < Me WHR ≥ Me WHR < Me WHR ≥ Me
(grupa I) (grupa II) (grupa III) (grupa IV)
n = 89 n = 20 n = 20 n = 77
Płeć (% kobiet) 73% 10% 100% 42,9%
Wiek 27,5 ± 9,9 36,7 ± 16,2* 39,2 ± 12,6** 44,6 ± 11,1***
BMI 21,9 ± 1,8 23,0 ± 1,7 28,3 ± 3,4*** 30,0 ± 3,9***
WHR 0,77 ± 0,04 0,89 ± 0,03 0,79 ± 0,03/// 0,92 ± 0,06***
Palenie tytoniu 19,1% 50,0%** 5,0% 32,5%
Nadciśnienie tętnicze 54,0% 45,0% 55,6% 62,3%
w rodzinie
Cukrzyca — — — 5,2%
Cholesterol 4,63 ± 1,1 4,86 ± 0,85 4,94 ± 1,04 5,35 ± 1,16***
Triglicerydy 1,05 ± 0,83 1,37 ± 0,79 1,18 ± 0,81 1,7 ± 1,18***
HDL 1,68 ± 0,45 1,51 ± 0,4 1,67 ± 0,42 1,45 ± 0,37**
LDL 2,46 ± 0,91 2,73 ± 0,81 2,74 ± 1,1 3,12 ± 1,1
*p < 0, 05, **p < 0,01, ***p < 0,001 — grupa I vs. IV
///p < 0,001 — grupa III vs. IV
MeWHR = 0,84
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Rycina 1a. Wpływ nadwagi na wysokość ciśnienia tętniczego
Figure 1a. Influence of overweight on blood pressure value
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Rycina 1b. Wpływ dystrybucji tkanki tłuszczowej na wysokość
ciśnienia tętniczego
Figure 1b. Influence of adipose tissue distribution on blood
pressure value
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Rycina 2. Dwuczynnikowa analiza interakcji BMI i WHR — wpływ
na ciśnienie tętnicze
Figure 2. The two-factors analysis of BMI and WHR interaction
— the effect on blood pressure
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Rycina 3. Wpływ interakcji BMI i WHR na skurczowe ciśnienie
tętnicze w nocy
Figure 3. Influence of BMI and WHR interaction on systolic
blood pressure value in nighttime
Dyskusja
W przeprowadzonych badaniach stwierdzono
niezależny wpływ otyłości centralnej i dystrybucji
tkanki tłuszczowej w organizmie na wysokość ciś-
nienia tętniczego. Istotnie wyższe wartości ciśnie-
nia, zwłaszcza skurczowego zanotowano w grupie
badanych z BMI ≥ 25,0 kg/m2 i WHR > Me (0,84)
w porównaniu z grupą kontrolną (BMI < 25,0
i WHR < Me).
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Rycina 4. Trójczynnikowa analiza interakcji między paleniem
tytoniu, nadwagą i dystrybucją tkanki tłuszczowej
a wysokością ciśnienia tętniczego. (Analiza wystandaryzowana
do wieku, płci, wywiadu NT w rodzinie i leczenia hipotensyjnego)
Figure 4. Influence of three-factors analysis of interaction between
smoking, overweight and adipose tissue distribution on blood
pressure level. (Analysis was standardized according to age,
gender, family history of hypertension and antihypertensive therapy)
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Rycina 5a. Analiza dwuczynnikowej interakcji palenia tytoniu i BMI
na ciśnienie rozkurczowe w ciągu dnia (analiza wystandaryzowana)
Figure 5a. Analysis of smoking and BMI interaction on diastolic
blood pressure level in daytime (standarized analysis)
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Rycina 5b. Analiza dwuczynnikowej interakcji palenia tytoniu
i WHR na ciśnienie rozkurczowe w ciągu dnia
Figure 5b. Analysis of smoking and WHR interaction on diastolic
blood pressure level in daytime (standarized analysis)
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Wiele doniesień potwierdza również wpływ BMI
i WHR na ryzyko zgonu, także w populacji osób
w wieku podeszłym [30–34].
W badaniach amerykańskich, w analizie niestan-
daryzowanej, wraz ze wzrostem kwintyla WHR ob-
serwowano wzrost ryzyka wystąpienia choroby niedo-
krwiennej serca — w najwyższym kwintylu (≥ 0,99)
ryzyko względne zachorowania wynosiło 1,50 (95% CI:
1,14–1,98), w porównaniu z najniższym kwintylem
WHR (< 0,90) [14]. Po wystandaryzowaniu do BMI
wskaźnik WHR utracił wartość czynnika ryzyka cho-
roby niedokrwiennej serca.
Z kolei w badaniach francuskich (Etude Prospec-
tive Parissiene) wykazano istotny wpływ interakcji
między występowaniem nadwagi lub otyłości a roz-
mieszczeniem tkanki tłuszczowej w organizmie.
W tych badaniach do oceny dystrybucji tkanki tłusz-
czowej posłużono się pomiarami 13 fałdów skór-
nych. Udowodniono, że lokalizacja tkanki tłuszczo-
wej podskórnej, gromadzonej w okolicy tułowia, po-
zostaje w bezpośredniej relacji z ryzykiem wystąpie-
nia powikłań klinicznych. Korelacja ta była znacz-
nie silniejsza niż w odniesieniu do BMI [5].
Z danych przedstawionych w tabeli I wynika, że
w grupach osób z wyższym wskaźnikiem WHR
(> 0,84), niezależnie od przedziału BMI, znajdowało
się znacznie więcej osób palących tytoń niż w grupach
o niższym WHR. Ponadto wraz ze wzrostem wskaź-
nika WHR oraz BMI obserwowano przyrost stężenia
cholesterolu całkowitego, TG i cholesterolu frakcji
LDL, a zmniejszenie stężenia cholesterolu frakcji
HDL. Największe, istotne statystycznie różnice zano-
towano w grupie osób cechujących się jednoczesnym
występowaniem nadwagi i androidalnym rozmiesz-
czeniem tkanki tłuszczowej w porównaniu z grupą
kontrolną (BMI < 25,0 i WHR < 0,84). Występowa-
nie zaburzeń metabolicznych wykazano również w in-
nych doniesieniach — w badaniach japońskich odno-
towano większe ryzyko wystąpienia nadciśnienia, hi-
nadciśnienie tętnicze rok 2002, tom 6, nr 3
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Rycina 6. Analiza korelacji między wartością współczynnika brzusznej lokalizacji tkanki tłuszczowej
(WHR) a liczbą wypalanych dziennie papierosów, po uwzględnieniu płci badanych
Figure 6. Analysis of correlation between value of adipose tissue distribution index (WHR)
and number of cigarettes were smoking by day, according to subjects’ gender
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perglikemii, hipertriglicerydemii, niskich stężeń cho-
lesterolu frakcji HDL i hiperurykemii w grupie z BMI
w przedziale 24,0–26,4 kg/m2 z równoczesnym WHR ≥
≥ 0,5 [35]. Wyniki badań cytowanych oraz własnych
potwierdzają zatem współistnienie zaburzeń metabo-
licznych w przebiegu otyłości brzusznej. Badania epi-
demiologiczne sugerują, że łącznikiem między otyło-
ścią i hiperlipidemią, a także otyłością a nadciśnieniem
jest obserwowany rozwój oporności na insulinę [36].
W materiale autorów niniejszej pracy wyższe wartości
ciśnienia obserwowano u osób z lokalizacją tkanki
tłuszczowej w górnej części ciała, niezależnie od wy-
stępowania otyłości centralnej. Za najbardziej praw-
dopodobne powiązanie przyczynowo-skutkowe przyj-
muje się wpływ hiperinsulinemii (jako konsekwencji
insulinooporności) na wzmożenie aktywności układu
współczulnego, wzmożoną reaktywność naczyń oraz
wzrost retencji sodu, co przyczynia się do powstawa-
nia nadciśnienia tętniczego.
Wyniki japońskich badań wykazały większą war-
tość predykcyjną BMI i podłopatkowego fałdu skór-
nego, jako bardziej wiarygodnych wskaźników oty-
łości niż sam WHR [12]. Kontrowersyjne podejście
do WHR wynikać może z coraz częstszych donie-
sień o niezależnym, często przeciwstawnym oddzia-
ływaniu jego składowych — obwodu pasa i bioder
— na ryzyko wystąpienia schorzeń sercowo-naczy-
niowych [37]. Duży obwód talii wydaje się mieć
istotną wartość prognostyczną dla określenia ryzyka
choroby niedokrwiennej serca [14], z kolei gynoidal-
ny typ rozmieszczenia tkanki tłuszczowej, według
niektórych doniesień, może wykazywać wręcz od-
działywanie protekcyjne [17]. W obecnych zalece-
niach m.in. Polskiego Towarzystwa Nadciśnienia
Tętniczego obwód pasa uznano za najlepszy poje-
dynczy wskaźnik brzusznej lokalizacji tkanki tłusz-
czowej i przyjmuje się, że nie powinien przekraczać
85 cm u kobiet i 98 cm u mężczyzn [38].
Palenie tytoniu wykazuje ścisły związek z warto-
ścią WHR, w niektórych badaniach obserwowano tak-
że istotną statystycznie zależność wielkości wskaźni-
ka WHR od liczby wypalanych dziennie papierosów,
znamienną również po uwzględnieniu wpływu czyn-
ników zakłócających [32, 39]. Zależność między
liczbą wypalanych papierosów a wysokością wskaźni-
ka WHR wykazano również w materiale własnym,
jednak tylko w odniesieniu do kobiet.
Wykazany w tabeli I duży odsetek osób palących
tytoń w grupach o wyższym WHR (> 0,84), w stosun-
ku do badanych osób o niższym WHR, wydaje się po-
twierdzać udział niektórych środowiskowych czynni-
ków ryzyka w kształtowaniu dystrybucji tkanki tłusz-
czowej [25], jednak są to wciąż nieliczne doniesienia.
Wnioski
1. Stwierdzono istotny — niezależny od płci, wie-
ku, wywiadu rodzinnego i leczenia przeciwnadciś-
nieniowego — wpływ wskaźnika masy ciała (BMI)
i wskaźnika brzusznej lokalizacji tkanki tłuszczowej
(WHR) na wartość ciśnienia tętniczego.
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2. Analiza interakcji między wskaźnikami antro-
pometrycznymi wykazała istotny, kumulacyjny cha-
rakter oddziaływania tych parametrów na wysokość
ciśnienia w nocy. U badanych wykazujących nadwa-
gę z androidalną lokalizacją tkanki tłuszczowej ob-
serwowano wyższe o ponad 10 mm Hg wartości noc-
nego ciśnienia tętniczego skurczowego niż u osób
z nadwagą niewykazujących brzusznej lokalizacji
tkanki tłuszczowej.
3. Wraz ze wzrostem wartości WHR, zarówno
w grupie osób z prawidłowym, jak i podwyższonym
BMI, obserwowano przyrost odsetka osób palących
tytoń oraz odnotowano częstsze występowanie za-
burzeń lipidowych i cukrzycy.
4. Przeprowadzone analizy wskazały istotny wpływ
interakcji między paleniem tytoniu a wysokością BMI
lub WHR na kształtowanie wysokości dziennego ciś-
nienia rozkurczowego oraz sugerują efekt kumulacji
jednoczesnego oddziaływania wyżej wymienionych
czynników na wartość ciśnienia tętniczego skurczo-
wego i rozkurczowego w porze nocnej.
Streszczenie
Wstęp Obecność nadwagi i otyłości istotnie zwięk-
sza ryzyko wystąpienia incydentów sercowo-naczy-
niowych. Celem badania było określenie wpływu in-
terakcji wskaźników antropometrycznych (wskaźnik
masy ciała — BMI i stosunek obwodu talii do obwo-
du bioder — WHR) na wartość ciśnienia tętniczego
oraz ocena zależności pomiędzy dystrybucją tkanki
tłuszczowej, paleniem tytoniu a wysokością ciśnie-
nia tętniczego.
Materiał i metody Pracę zrealizowano w ramach
projektu EPOGH (European Project on Genes in Hy-
pertension). Badaniem objęto 206 osób między 18
a 60 rż. z rejonu Niepołomic, k. Krakowa. Każdy
z uczestników badania wypełnił standardowy kwe-
stionariusz EPOGH. U wszystkich dokonano po-
miarów antropometrycznych, biochemicznych (stę-
żenie cholesterolu całkowitego i cholesterolu frakcji
TG, LDL, HDL) oraz przeprowadzono ambulato-
ryjną, całodobową rejestrację ciśnienia tętniczego
(ABPM). Kryterium klasyfikacji badanych do czterech
grup stanowiły: poziom BMI (< 25,0 i ≥ 25,0 kg/m2)
oraz wartość wskaźnika WHR (< Me i ≥ Me;
Me = 0,84). Analizy statystycznej dokonano przy
użyciu pakietu Statistica 6.0 PL.
Wyniki Badani charakteryzujący się wyższym
wskaźnikiem WHR byli starsi, reprezentowali płeć
męską, w wywiadzie częściej podawali palenie tyto-
niu. Standaryzowana analiza wykazała wpływ BMI
i WHR na wysokość skurczowego ciśnienia tętnicze-
go, zarówno w ciągu dnia jak i nocy. Badani charakte-
ryzujący się BMI ≥ 25,0 kg/m2 i WHR ≥ Me wykazy-
wali istotnie wyższe wartości ciśnienia tętniczego niż
osoby o prawidłowej masie ciała (BMI < 25,0 kg/m2
i WHR < Me) — w odniesieniu zarówno do skur-
czowego i rozkurczowego ciśnienia w ciągu dnia
i nocy. Analiza interakcji wykazała znamienny sta-
tystycznie, kumulacyjny efekt oddziaływania BMI
i WHR na wysokość ciśnienia skurczowego w nocy.
W trójczynnikowej analizie interakcji — BMI,
WHR, palenie tytoniu a wysokość ciśnienia tętnicze-
go — nie odnotowano znamienności statystycznej.
Stwierdzono jednak wyższe wartości ciśnienia
w nocy u osób palących, z nadwagą, wykazujących
androidalny rozkład tkanki tłuszczowej.
Wnioski Badanie potwierdziło istotny, niezależny
efekt oddziaływania interakcji wskaźników antropo-
metrycznych: BMI i WHR na wysokość nocnego ciś-
nienia skurczowego. Palenie tytoniu nasilało nieko-
rzystny wpływ otyłości brzusznej na wysokość ciśnie-
nia tętniczego.
słowa kluczowe: wskaźnik masy ciała, wskaźnik
dystrybucji tkanki tłuszczowej, palenie tytoniu,
hipercholesterolemia, ambulatoryjne monitorowanie
ciśnienia tętniczego
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